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Resumen
Objetivo. Determinar en la población adulta del Perú, las características de la obesidad abdominal y su 
relación con los diferentes niveles de altitud geográfica, de acuerdo a género, grupos de edad, estado 
nutricional y área de residencia. Métodos. Se realizó un estudio descriptivo en base a las fuentes secundarias: 
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO 2012-2013) del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) 
y Ministerio de Salud Lima, Perú. La obesidad abdominal se identificó mediante la circunferencia de la cintura 
y el índice cintura/talla. La altitud se estratificó en 3 niveles: < 1000 m.s.n.m., de 1000 a 2999 m.s.n.m. y ≥ 
3000 m.s.n.m. Resultados. Las mayores prevalencias de obesidad abdominal se encontraron en el género 
femenino (48,2% - 87,4%), en el grupo de edad de 40 a 59 años (38,4 % - 89,5%), en los obesos (85,9% - 
99,9%), y en las áreas urbanas (36,8% - 86,3%), respectivamente. Estas prevalencias disminuyeron a partir 
de los 1000 m.s.n.m., a excepción de las que correspondieron al estado nutricional. La razón de prevalencia 
ajustada por género, grupo étareo y área de residencia, mostró una disminución en relación a la altitud. 
Conclusión. La población que vive en ciudades de gran altitud mostró bajas prevalencias de obesidad 
abdominal en relación a los que viven en ciudades de menor altitud.
Palabras clave: Obesidad Abdominal; Demográfía; Altitud; Perú (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
Objective. To determine in the adult population of Peru, the characteristics of abdominal obesity and its 
relationship with different levels of geographic altitude, according to gender, age groups, nutritional status, 
and area of  residence. Methods. A descriptive study was carried out based on secondary sources: National 
Household Survey (ENAHO 2012-2013) of the National Institute of Statistics and Informatics (INEI) and Ministry 
of Health Lima, Peru. Abdominal obesity was identified by waist circumference and waist / height ratio. The 
altitude was stratified into 3 levels: <1000 meters above sea level, from 1000 to 2999 meters above sea level, 
and ≥ 3000 m.a.s.l. Results. The highest prevalence of abdominal obesity was found in the female gender 
(48,2% - 87,4%), in the age group from 40 to 59 years (38,4% - 89,5%), in the obese (85,9% - 99,9%), and in 
urban areas (36,8% - 86,3%), respectively. These prevalences decreased from 1000 meters above sea level, 
with the exception of those corresponding to nutritional status. The prevalence ratio adjusted for gender, age 
group and area of  residence, showed a decrease in relation to altitude. Conclusion. The population living in 
high-altitude cities showed low prevalence of abdominal obesity in relation to those living in lower-altitude cities.
Keywords: Obesity, Abdominal; Demography; Altitude; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
La obesidad es un problema de salud 
pública a nivel mundial ya que conlleva 
a una mayor morbimortalidad (1). El Perú 
no se encuentra al margen de esta pro-
blemática, demostrado por el incremen-
to sostenido de su prevalencia desde el 
primer reporte en el año 1975, tanto en 
niños, adolescentes y adultos (2). 
Una serie de indicadores antropomé-
tricos han sido usados con la finalidad 
de identificar el riesgo a desarrollar en-
fermedades cardiometabólicas como 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
dislipidemia y enfermedad coronaria. 
Tradicionalmente muchos organismos in-
ternacionales como la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) han recomendado 
usar el índice de masa corporal (IMC) 
para clasificar el estado del peso, aunque 
debemos reconocer que no distingue si 
el problema se encuentra relacionado a 
la masa magra o la masa grasa (3,4). 
En 1956, Vague publicó sus primeras 
observaciones respecto a las formas del 
cuerpo. Él  observó que los individuos con 
una distribución de grasa tipo androide 
tuvieron un mayor riesgo en su salud  que 
aquellos con una distribución de grasa de-
positada periféricamente tipo ginecoide (5). 
Para poder medir exactamente esta grasa 
abdominal se requieren de exámenes com-
plejos de imágenes como la resonancia 
magnética y la tomografía computarizada; 
lamentablemente, su uso es muy limita-
do por razones económicas y operativas. 
Por este motivo se recomienda usar otros 
indicadores como: la circunferencia de la 
cintura (CC), la relación circunferencia de 
cintura/talla (CC/T) y circunferencia de cin-
tura/cadera (CC/Ca). Dentro de estos, la CC 
es un método útil y económico que ha de-
mostrado una gran correlación con la masa 
grasa abdominal y el riesgo de enfermedad 
cardiometabólica (4).
El Perú es un país que se caracteriza 
por una gran diversidad en muchos as-
pectos; su población vive en ciudades 
que se encuentran a nivel del mar has-
ta en aquellas que se sitúan por encima 
de los 5000 msnm. Aproximadamente el 
63% de la población se encuentra en ciu-
dades ubicadas por debajo de los 1000 
msnm, 17% entre 1000 a 2999 msnm y 
un 20% por encima de los 3000 msnm (6). 
La altitud de por sí es una variable que 
encierra en su interior una serie de as-
pectos socioeconómicos, culturales, sa-
nitarios, educativos, entre otros.
El perfil epidemiológico nutricional en 
el Perú se ha caracterizado por proble-
mas de gran magnitud como la desnutri-
ción crónica (DC) y la anemia nutricional 
(AN). Los cambios secundarios a la tran-
sición nutricional han dado como conse-
cuencia que a los problemas menciona-
dos se agregue la obesidad. Los estudios 
muestran que la prevalencia de DC está 
disminuyendo, que la AN se mantenga y 
que la obesidad presente una tendencia 
al incremento. 
En la década del 70, Frisancho men-
cionaba que el crecimiento físico de las 
poblaciones que vivían a grandes alti-
tudes se caracterizaban por un lento y 
prolongado crecimiento del tamaño del 
cuerpo y un acelerado desarrollo del diá-
metro del tórax, sugiriendo que los patro-
nes de crecimiento de estas poblaciones 
estaban relacionados a los efectos de la 
hipoxia crónica o un reflejo de la adap-
tación genética a tal estrés. Asimismo, 
los factores socio-económicos  asociados 
con las diferencias entre urbano y rural y 
los niveles de altitud,  parecerían  refle-
jarse en el gran depósito de la grasa sub-
cutánea y el incremento del peso, más no 
en el desarrollo de la estatura (7).
Posteriores estudios han demostrado 
que son más importantes las condicio-
nes socioeconómicas en las que crecen 
los niños, que la altitud donde viven. El 
estudio de Pawson y Huicho llevado a 
cabo en poblaciones de Nuñoa y Tintaya, 
ciudades que se encuentran alrededor 
de los 4000 msnm, demostró que la pre-
sencia de condiciones favorables desde 
el punto de vista socioeconómico puede 
favorecer un mejor crecimiento.  Esto se 
vio en los niños de Tintaya, ya que por ser 
un asiento minero tienen mejores condi-
ciones de vida que los de Nuñoa (8). Algu-
nos estudios epidemiológicos realizados 
en Estados Unidos (9) y en el Perú (10), en 
población adulta y en niños, han reporta-
do que la obesidad se encuentra inversa-
mente relacionada con la altitud (11).
El propósito del estudio fue identificar 
las características de la población perua-
na con obesidad abdominal utilizando 
para su diagnóstico la CC y el índice CC/T 
de acuerdo a factores demográficos en 
diferentes niveles de altitud.
MÉTODOS
Diseño del estudio
Estudio observacional, transversal y 
analítico. La información del presente es-
tudio se basó en los datos proporciona-
dos por la Encuesta Nacional de Hogares 
(ENAHO 2012-2013) llevada a cabo por el 
Instituto Nacional de Estadística e Infor-
mática (INEI) conjuntamente con el Cen-
tro Nacional de Alimentación y Nutrición 
(CENAN) del Instituto Nacional de Salud 
del Ministerio de Salud Lima, Perú.
Muestra 
La técnica de muestreo de la Encues-
ta Nacional de Hogares fue mediante 
muestreo probabilístico, estratificado y 
multietápico. Para el cálculo del tamaño 
de la muestra se evalúo la precisión es-
tadística obtenida en la muestra ENAHO 
2013 para estimar algunas características 
de la vivienda y del hogar, características 
de los miembros del hogar, educación, 
salud, empleo, ingreso y gastos del ho-
gar. También se consideró el efecto del 
diseño y las tasas de no respuestas para 
realizar los ajustes respectivos. La mues-
tra incluyó 1191 conglomerados que in-
cluyeron 7914 viviendas (4842 en el área 
urbana y 3072 en la rural) distribuidas en 
el Perú (12). 
Población de estudio
Del total de 45 164 observaciones, se 
incluyeron a las personas con edad igual 
o superior a los 20 años, y con un índice 
de masa corporal superior o igual a 18,5 
kg/m2 (n= 20 282). Se excluyeron a las 
mujeres que estaban gestando (n=228), 
y aquellas observaciones con datos in-
completos en las variables de estudio 
(n=316); además, se eliminaron observa-
ciones con datos poco confiables (n=32). 
Variables
La obesidad abdominal fue nuestra 
variable resultado, la cual fue definida 
mediante 2 parámetros: CC y CC/T, sien-
do trabajado cada uno de manera inde-
pendiente. La CC de riesgo se definió de 
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acuerdo a lo propuesto por Han y col. ≥ 
102 cm para el hombre y ≥ 88 cm para 
la mujer (13). La relación CC/T de riesgo se 
definió como un valor ≥ a 0,5 cm (14). 
El peso y la talla se tomaron siguiendo las 
recomendaciones internacionalmente acep-
tadas.  La CC se midió en el punto medio que 
va entre el reborde inferior de la última cos-
tilla y el reborde de la espina ilíaca (15). 
La variable exposición fue la altitud, 
que se categorizó en: primer nivel (I), por 
debajo de 1000 msnm; segundo nivel (II), 
de 1000 a 2999 msnm, y tercer nivel (III), 
por encima de los 3000 msnm. Se realizó 
ajuste por género, grupo etareo, y área 
de residencia.
La edad fue categorizada en 3 grupos: 
20 a 39 años, 40 a 59 años y mayor igual 
a 60 años. El área de residencia se definió 
como urbana o rural.
La clasificación del estado nutricional 
se hizo utilizando la población de referen-
cia de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS). De 18,5 a menor de 25, de 25 
a menor de 30, y mayor o igual a 30 kg/
m2, para normal, sobrepeso y obesidad 
respectivamente (16).
Análisis estadístico
El análisis bivariado de variables ca-
tegóricas se realizó mediante la prueba 
de Chi cuadrado. El análisis multivaria-
do se realizó mediante modelos lineales 
generalizados, con modelo poisson y 
error estándar para estimar la razón de 
prevalencia (RP) dada la alta prevalencia 
de obesidad nacional, teniendo como 
variable resultado obesidad abdominal 
(circunferencia de cintura y relación cin-
tura/ talla trabajadas de forma indepen-
diente). La variable exposición fue la alti-
tud categorizada en 3 niveles.  Se realizó 
ajuste por género, grupo etáreo, y área 
de residencia.
Debido a la interacción entre edad y 
sexo con la altitud, reportada en otros es-
tudios, se evaluó la significancia de la in-
teracción de ambas variables con altitud 
mediante el test de Wald, y se procedió a 
estratificar por dichas variables.
Se trabajó con un nivel de confianza 
del 95% y precisión 5%. El software que 
se empleó fue Stata (versión 12.0 STATA 
Corporation, College Station TX).
RESULTADOS
La población estudiada fue de 20 054 
personas adultas, el 44,6% correspondió 
al género masculino y el 55,2% al feme-
nino. Para fines del objetivo planteado 
para el estudio, se estratificó al país en 
tres niveles de altitud: el primer nivel (I), 
por debajo de 1 000 msnm (n=12 463); el 
segundo nivel (II), de 1000 a 2999 msnm 
(n=3312) y un tercer nivel (III), por enci-
ma de los 3 000 msnm (n=4759), respec-
tivamente.
Las presencias mayoritarias estuvie-
ron en el grupo de edad de 20 a 39 años 
(39,2%), en los que presentaron un IMC 
normal (41,8%) y en los que residían en 
áreas urbanas (68,1%). En relación a la 
altitud, cabe destacar que el porcentaje 
de personas con sobrepeso y obesidad 
disminuyó conforme se incrementó la 
misma (Tabla 1).
El promedio de la CC en el género 
masculino fue mayor que en el femeni-
no en los tres niveles de altitud. El com-
portamiento de los promedios mostró 
menores valores en el nivel III en relación 
a los otros niveles (p<0,001). En cuanto 
a la CC/T, su promedio fue mayor en el 
género femenino y su tendencia fue a la 
disminución conforme aumentaba el ni-
vel de altitud (< 0,001); lo mismo sucedió 
con el IMC (p<0,001). Los promedios de 
   Nivel de altitud(msnm)     
<1000 1000-2999 ≥3000 Total
 n %  n %  n %  n %
Edad
20-39 4639      40,7 1593      39,7 1633      35,2 7865 39,2 
40-59 4420      38,8 1493      37,2 1774      38,2 7687 38,3 
≥60 2345      20,6 924      23 1233      26,6 4502 22,4 
Género
Femenino 6241      54,7 2187      54,5 2633      56,7 11061 55,2 
Masculino 5163      45,3 1823      45,5 2007      43,3 8993 44,8 
Área de residencia
Urbana 9185      80,5 2145      53,5 2329      50,2 13659 68,1 
Rural 2219      19,5 1865      46,5 2311      49,8 6395 31,9 
IMC
Normal 3897      34,2 1923      48 2560      55,2 8380 41,8 
Sobrepeso 4930      43,2 1497      37,3 1579      34 8006 39,9 
Obesidad 2577      22,6 590      14,7 501      10,8 3668 18,3 
Tabla 1. Características generales según nivel de altitud. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO 2012-2013).
las diferentes variables del I nivel fueron 
mayores que el promedio nacional; lo 
contrario ocurrió con los otros niveles 
(Tabla 2).
El 48,2% de las mujeres y el 11,2% de 
los varones se encontraron en riesgo para 
la CC. Dentro de las otras variables estu-
diadas, los que presentaron las mayores 
prevalencias fueron el grupo de 40 a 59 
años (38,4%), los obesos (85,9%) y los que 
residían en áreas urbanas (36,8%).  En lo 
referente a la altitud, todas las prevalen-
cias de las diferentes variables disminuye-
ron en razón del incremento de la altitud, 
siendo estas diferencias significativamen-
te estadísticas (p<0,01) a excepción de las 
personas con sobrepeso y obesidad. 
El porcentaje de personas identifi-
cadas con riesgo de acuerdo a la CC/T 
fueron el 87,4% en el grupo femenino 
y 78,9% en el masculino. En los obesos 
fue un 100 %. Conforme se incrementó 
el nivel de altitud, las prevalencias dismi-
nuyeron, y esta tendencia no se observó 
cuando se las desagregó por estado nu-
tricional. Las diferencias entre los niveles 
de altitud fueron significativamente esta-
dísticas (p<0,01) a excepción de las cate-
gorías nutricionales dadas por el IMC. El 
género masculino tuvo una menor razón 
de prevalencia respecto a las mujeres; 
además, se observó disminución en la 
misma a mayor nivel de altitud.
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CC/T y CC/Ca se han sugerido para identi-
ficar la obesidad abdominal. Está conside-
rado que la CC es mejor predictor de en-
fermedades cardiovasculares (ECV) que el 
IMC (17). Lee y col. en un metaanálisis que 
comprendió 88 000 individuos, determi-
naron que las medidas de obesidad abdo-
minal fueron superiores que el IMC para 
discriminar el riesgo cardiovascular (18). 
Balkau en un estudio realizado en 63 paí-
ses dentro de la estrategia de la atención 
primaria, concluyó la estrecha relación de 
la CC con la ECV y, especialmente, con la 
diabetes mellitus. Esta relación entre CC, 
ECV, y particularmente diabetes mellitus 
se observó incluso en pacientes delga-
dos (IMC 25 kg/m2) (19). Se ha demostrado 
también su rol en la identificación del sín-
drome metabólico (SM) (20) y en personas 
con riesgo de hipertensión arterial (21). En 
cuanto a la CC/T se ha recomendado usar 
como un buen predictor de disturbios car-
diometabólicos (22). Incluso Seidel mencio-
naba que la CC puede remplazar al IMC y 
al índice CC/Ca como un factor de riesgo 
para todas las causas de mortalidad (23).
Si bien se encuentra demostrada la 
utilidad de los indicadores de obesidad 
abdominal, existe una permanente discu-
sión en relación a los niveles de corte para 
identificar el riesgo. La CC varía en función 
 Circunferencia de cintura  Índice cintura / talla
Total <1000 1000 a 2999 > 3000 Total <1000 1000 a 2999 > 3000
 % % % % p  % % % % p
Edad
20-39 23,3 26 18,7 19,8 <0,01 74,4 76,5 70,8 71,9 <0,01
40-59 38,4 43,1 36,3 28,7 <0,01 89,5 92,3 89,7 82,4 <0,01
≥60 34,5 44,5 26,3 21,6 <0,01 89,6 94,5 85,7 83 <0,01
Género
Femenino 48,2  54,6 42,1 37,9 <0,01 87,4 89,9 85,5 83,2 <0,01
Masculino 11,2 14,5 8,9 5 <0,01 78,9 82 76,2 73,2 <0,01
IMC
Normal 4 5,1 3 3,3 <0,01 63,4 63,8 63 63,2 0,81
Sobrepeso 35,5 35,7 33,7 36,9 0,16 97,2 97 97,3 97,7 0,36
Obesidad 85,9 85,3 88,5 86,2 0,13 99,9 99,9 100 99,8 0,51
Área de residencia
Urbana 36,8 38,7 33,6 32,1 <0,01 86,3 87,3 84,2 84,5 <0,01
Rural 20,5 26,8 19,5 15,2 <0,01 77,7 82,3 77,9 73,2 <0,01
Nacional 31,6 36,4 27 23,7 <0,01 83,6 86,3 81,3 78,9 <0,01
Tabla 2. Promedio de parámetros nutricionales según género en los diferentes niveles de altitud. Encuesta 
Nacional de Hogares (ENAHO 2012-2013).
Tabla 3. Prevalencia de obesidad abdominal según factores demográficos y nutricionales en los diferentes niveles de altitud. Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO 2012-2013).
   Nivel de altitud(msnm)     
<1000 1000-2999 ≥3000 Total
 Promedio DS  Promedio DS  Promedio DS  Promedio DS
IMC
Femenino 27,6 4,8 26,4 4,5 25,8 4,1 26,9 4,6
Masculino 26,6 3,9 25,1 3,4 24,3 3,0 25,8 3,8
Circunferencia de 
cintura
Femenino 90,0 11,1 86,9 11,2 85,1 11,0 88,2 11,3
Masculino 91,3 10,5 88,1 9,6 86,2 8,9 89,5 10,2
Índice cintura /talla
Femenino 0,60 0,08 0,58 0,08 0,57 0,07 0,59 0,08
Masculino 0,56 0,06 0,54 0,06 0,54 0,006 0,55 0,06
Las personas que vivían en áreas rura-
les tuvieron una menor razón de preva-
lencia respecto a las que vivían en zonas 
urbanas; además, este efecto protector 
se incrementó conforme aumentó la al-
titud: 0,69 (0,64-0,75) a menos de 1000 
msnm, 0,59(IC 0,53-0,65) entre 1000 y 
2999msnm, y 0,49 (IC 0,42-0,53) (Tabla 4).
Al igual que con la CC, los varones 
tuvieron menor tasa de prevalencia de 
obesidad abdominal definida mediante el 
índice CC/T respecto a las mujeres; y a ma-
yor altitud presentaron menor razón de 
prevalencia. Respecto a la edad, las per-
sonas mayores de 40 años tuvieron mayor 
razón de prevalencia de que los de 20 a 39 
años; sin embargo, no se observó una ten-
dencia a disminuir conforme aumentaba 
la altura, lo que sí se observó en los mayo-
res de 60 años. El área de residencia rural 
mantuvo una menor tasa de prevalencia 
respecto al área urbana, teniendo meno-
res valores a más altitud (Tabla 5).
DISCUSIÓN
Aunque el IMC ha sido tradicionalmen-
te el método elegido para medir el tamaño 
corporal, medidas alternativas como la CC, 
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de la edad, el sexo, la raza, lo que ha gene-
rado la recomendación de que cada país 
o región produzca sus propios niveles de 
corte. Mientras tanto uno de los más uti-
lizados son los valores recomendados por 
Han, realizados en una población caucási-
ca de adultos residentes en Europa y re-
comendados por la OMS (13,24).  En cuanto 
a la relación CC/T, se usa lo recomendado 
por Browning en cuya población de estu-
dio hubo sujetos de raza blanca, asiáticos, 
afrocaribeños y centroamericanos (14). La 
CC parece ser más específica para identi-
ficar obesidad abdominal mientras que la 
CC/T refleja la combinación de efectos de 
adiposidad, musculo esquelético y tama-
ño del cuerpo (25). 
Existen algunos esfuerzos en Lati-
noamérica para tener puntos de corte 
propios y que reflejen de alguna mane-
ra una realidad más cercana a nuestra 
identidad. En Colombia, utilizando como 
estándar de referencia la bioimpedancia 
como medición de grasa visceral, deter-
minaron puntos de corte de 89 y 91 cm, 
para mujeres y varones (26). En un estudio 
realizado en 5 paises de Latinoamérica se 
identificó que 94 cm para los varones y 
entre 90 y 92 cm para las mujeres, serían 
los puntos de corte recomendados (27). En 
lo que respecta al Perú, el estudio Pre-
vention reportó que los valores óptimos 
de CC para clasificar personas con anor-
malidades de grosor de la íntima media y 
manifestaciones cardiovasculares fue de 
>97 cm y >87 cm para varones y mujeres, 
respectivamente. Este estudio represen-
tó a una población urbana de la ciudad 
de Arequipa, Perú, localizada a 2600 
msnm (28). 
Por otro lado, existen estudios en va-
rios países que muestran promedios de 
CC diferentes: en Portugal 91 y 97 cm (29); 
en China 80,3 y 87,3 cm (30) y 85 y 90 cm (20) 
para mujeres y varones respectivamente. 
En una revisión de varios países asiáticos 
varía de 83 a 90 cm en los varones y de 
80 a 85 cm en las mujeres (31). En EE.UU., 
según The International Study of Predic-
tion of Intra-abdominal Adiposity and Its 
Relationship with Cardiometabolic Risk/
Intra-abdominal Adiposity (INSPIRE ME 
IAA), fue de 100 cm en varones y 92 cm 
en mujeres (32). En Asia del Sur los prome-
dios fueron 88 cm para varones y 84 cm 
para mujeres (21). En 63 países que fueron 
agrupados en 11 regiones, en lo que cor-
Altitud m
<1000  1000-2999 >3000
PRc 95%IC PRa 95%IC PRc 95%IC PRa 95%IC PRc 95%IC PRa 95%IC
Género
Femenino 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Masculino 0,27 0,25-0,28 0,27 0,25-0,28 0,21 0,18-0,25 0,21 0,18-0,25 0,13 0,11-0,16 0,13 0,11-0,16
Edad
20-39 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
40-59 1,65 1,56-1,75 1,66 1,57-1,75 1,94 1,72-2.19 1,89 1,68-2,12 1,45 0,28-1,63 1,46 1,31-1,63
>60 1,71 1,60-1,83 1,81 1,70-1,92 1,41 1,21-1,63 1,44 1,26-1,66 1,09 0,94-1,26 1,17 1,02-1,34
Area de residencia
Urbano 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Rural 0,69 0,64-0,75 0,75 0,70-0,80 0,58 0,52-0,65 0,59 0,53-0,65 0,48 0,42-0,53 0,49 0,44-0,54
Altitud m
<1000  1000-2999 >3000
PRc 95%IC PRa 95%IC PRc 95%IC PRa 95%IC PRc 95%IC PRa 95%IC
Género
Femenino 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Masculino 0,91 0,90-0,93 0,91 0,90-0,92 0,89 0,87-0,92 0,9 0,87-0,92 0,88 0,85-0,91 0,88 0,86-0,91
Edad
20-39 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
40-59 1,21 1,19-1,23 1,21 1,19-1,23 1,27 1,22-1,31 1,26 1,22-1,31 1,15 1,10-1,19 1,15 1,11-1,19
>60 1,24 1,21-1,26 1,24 1,22-1,27 1,21 1,16-1,26 1,22 1,17-1,27 1,16 1,11-1,20 1,17 1,13-1,22
Area de residencia
Urbano 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Rural 0,94 0,92-0,96 0,95 0,93-0,97 0,93 0,90-0,95 0,92 0,90-0,95 0,87 0,84-0,89 0,86 0,84-0,89
Tabla 4 . PRs para obesidad abdominal (CC), según género, edad y área de residencia en los diferentes niveles de altitud. Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO 2012-2013).
Tabla 5 . PRs para obesidad abdominal (CC/T), según género, edad y área de residencia en los diferentes niveles de altitud. Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO 2012-2013).
PRc  (Razón d prevalencia cruda)
PRa  (Razón de prevalencia ajustada)
95% Intervalo de confianza
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respondió a América Latina (12 países 
incluyendo el Perú), su promedio fue de 
96,4 y en 89,7 cm para varones y mujeres 
respectivamente (19).  Los promedios de los 
estudios mencionados en relación con los 
nuestros, no son muy diferentes con los 
países asiáticos pero sí son menores en 
lo que respecta a Portugal y EE.UU.; en lo 
que sí existe similitud es que los varones 
tienen mayor CC que las mujeres. 
En lo que se refiere al promedio de 
CC en población que vive en altura (3000 
msnm), los varones tuvieron 86,2 cm y las 
mujeres 85,1 cm, valores menores que 
los reportados en La Paz, Bolivia, (3600 
msnm) con 91 cm en varones y 86,5 cm 
en mujeres (33) y parecidos a los encontra-
dos en el Tibet (3660 msnm) con 84,5 cm 
(34) y en el Perú con 85,2 cm (35). Al evaluar 
el riesgo que significa tener valores de CC 
por encima de los puntos de corte estipu-
lados, se observó que las mujeres fueron 
más afectadas (48,2%) que los varones 
(11,2%), mientras que en el nivel III fue 
de 38% y 5% respectivamente, prevalen-
cias muy similares a lo reportado en un 
trabajo representativo (35), lo que permite 
afirmar que estos últimos años no se ha 
incrementado el riesgo. Lo llamativo fue 
que personas consideradas como norma-
les en función de su estado nutricional 
(18,4 a 25 kg/m2), presentaron riesgo, 
lo que llevaría a recomendar que la CC 
debe ser tomada incluso en todos aque-
llos que tengan un IMC de 18,4 kg/m2 y 
más.  Si bien estas prevalencias son bajas, 
la diferencia que presentan en cuanto a 
los niveles de altitud es significativa es-
tadísticamente (p<0,01); lo contrario su-
cede con el sobrepeso y la obesidad. La 
diferencia de las prevalencias por áreas 
de residencia es reflejo de las diferencias 
que se dan en la obesidad, mayor en las 
áreas urbanas que en las rurales (2).
Independientemente de las diferentes 
prevalencias que se pueda encontrar en 
las variables estudiadas, existe un común 
denominador: disminuyen conforme 
la altitud se incrementa.  Esta tenden-
cia ya fue reportada anteriormente por 
Woolcott (10). Estas grandes diferencias 
de personas en riesgo entre mujeres y 
varones, en todos los niveles de altitud, 
podría responder a la diferencia en los 
valores críticos utilizados (102 vs 88 cm). 
En todas las experiencias citadas,  el valor 
correspondiente a las mujeres se acer-
có más al utilizado por nosotros, lo que 
no sucede con lo que corresponde a los 
varones. Esto lleva a reflexionar que no 
existe un valor  y que lo mejor sería se-
guir utilizando lo recomendado por Han 
y compararlo en función del tiempo para 
ver la tendencia.  
En cuanto a los promedios de la CC/T, 
a diferencia de los de CC, son mayores en 
el grupo femenino y esto se observa en 
los tres niveles de altitud.  En lo que sí 
hay semejanza es en la tendencia de dis-
minuir conforme se incrementa la altitud. 
Los promedios reportados en otros países 
fueron parecidos a los nuestros (34,36,37). En 
relación a las prevalencias, estas fueron 
mucho mayores que las mostradas con la 
CC. Estas diferencias podrían deberse a 
que en la primera se utilizó un único pun-
to de corte (≥ 0,50 cm) en ambos sexos, 
mientras que para la segunda los puntos 
de corte fueron preestablecidos tanto en 
la mujer como para el hombre. Por otro 
lado, el hacer uso de una relación donde 
el numerador y denominador se expre-
san en unidades de medida iguales (cm), 
el resultado de esa operación está sujeto 
a variaciones de alguno de los dos o de 
ambas a la vez. En ese sentido, con un 
mismo nivel de cintura y una talla baja, la 
relación CC/T es de mayor riesgo que con 
una talla alta. En el Perú, la talla alcanza-
da en el adulto ha mostrado muy pocas 
variaciones en estos últimos años, alre-
dedor de 1,62 m en el varón y 1,51 m en 
la mujer, y lo que sí ha sido una constante 
es que a mayor altitud menor talla, que 
sería consecuencia de los problemas de 
desnutrición crónica histórica (38).
El estudio ANIBES en España encontró 
una prevalencia de 58,4% en el total de la 
población, 64,7% en los varones y 52,5% 
en las mujeres, cifras más bajas que las 
del presente estudio. En dicho estudio, 
los promedios de CC fueron similares a 
los nuestros pero los promedios de las 
tallas fueron de 1,74 y 1,61 m para los 
varones y mujeres respectivamente (39).
En función de las prevalencias que se 
reportan mediante la CC y la CC/T pode-
mos afirmar que las personas que viven a 
mayor altitud presentaron menor riesgo 
de tener enfermedades cardiovasculares 
y enfermedades crónicas no transmisi-
bles. Si bien no se tomaron evidencias 
de ello, podemos inferir lo reportado se-
gún una investigación que comparó los 
resultados de poblaciones que vivían en 
ciudades por debajo de 1000 msnm con 
aquellas que estaban por encima de los 
3000 msnm, donde se observó que tanto 
el sobrepeso (36,3 vs 25,3%), la obesidad 
(17,5 vs 8,5%), hipercolesterolemia 18,9 
a 14,6%, C-HDL 45,7 a 40,3%, C-LDL 4,4 a 
2,1%, hipertensión arterial de 9,8 a 3,9% 
y la glicemia ≥ 126 mg/dL de 2,9 a 0,9%, 
tuvieron prevalencias más bajas (40). 
Woolcott reportó la menor asociación de 
la diabetes mellitus en relación a niveles 
de altitud mayores (41).
El menor riesgo que se da en función 
de la altitud respondería a que en estas 
poblaciones los cambios transicionales 
representados por los niveles de urbani-
zación, educación, ingresos, accesos a los 
establecimientos de salud, saneamiento 
básico, aspectos de la tecnología, entre 
otros, se vienen dando más lentamente. 
Y como consecuencia de ello, las modifi-
caciones de  los estilos de vida, como son 
los patrones dietarios y la actividad física, 
no se han visto tan comprometidos como 
en aquellos  que viven por debajo de los 3 
000 msnm (42). Estos cambios se ven tam-
bién reflejados en la localización de las 
poblaciones menos afectadas  por la pre-
sencia del sobrepeso y obesidad que son 
aquellas que viven en la región sierra, en 
las áreas rurales y en los departamentos 
considerados más pobres de acuerdo al 
mapa de pobreza elaborado por el Fondo 
de Cooperación para el Desarrollo Social 
(FONCODES) (43). De la misma manera, se 
ha identificado que los distritos más po-
bres del país se encuentran ubicados por 
encima de los 3000 msnm (44).
El presente estudio tiene algunas limi-
taciones. Primero: el estudio original del 
que hemos tomado los datos fue diseña-
do para valorar el estado nutricional de 
la población, por ende, la muestra no es 
representativa de los niveles de altitud. 
Segundo: al ser un estudio observacional, 
transversal, provee evidencias para aso-
ciaciones y no para causalidad. Tercero: 
no se incluyó información referente a la 
ingesta de alimentos, a niveles de activi-
dad física ni a comorbilidades.
En conclusión, las personas adultas en 
el Perú que vivían en ciudades de gran 
altitud mostraron menores prevalencias 
de obesidad abdominal en relación a los 
que vivían en ciudades de menor altitud, 
y con ello menor riesgo de presentar en-
fermedades relacionadas a la obesidad. 
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